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Objectifs 


• Devant une incontinence urinaire de I'adulte, argumenter 
les principales hypotheses diagnostiques et justifier les examens 
complementaires pertinents. 


DEFINITION 

L'incontinence urinaire est definie comme une 
perte involontaire d'urines par le meat uretral. 

Le terme de fuites d'urines recouvre aussi les 
pertes d'urines s'exteriorisant par le vagin (f istule vesico-vaginale, 
malformation de type abouchement ectopigue d'uretere surnu- 
meraire en aval du sphincter). 

On distingue principalement 2 types d'incontinence urinaire : 

- l'incontinence d'effort, qui survient a I'occasion d'une elevation 
de la pression abdominale (effort de toux, soulevement de charge, 
etc.). Elle n'est pas precedee d'une sensation de besoin d'uriner ; 

- l'incontinence par imperiosites : les fuites d'urines sont precedees 
par un besoin urgent et irrepressible d'uriner. Ce besoin brusque 
et difficilement maitrisable est defini par le terme d'« urgenturie » 
(s’integrant dans un syndrome d'hyperactivite vesicale) ; 

- l'incontinence urinaire mixte, qui associe une incontinence par 
effort et une incontinence par « urgenturie » ; 

- rare est l’incontinence par regorgement, qui est due a une reten- 
tion chronique complete avec globe vesical. 


EPIDEMIOLOGIE ET IMPACT PSYCHOSOCIAL 

La prevalence globale de l’incontinence urinaire chez la femme 
est evaluee a 35 %, elle augmente avec I'age (20 % avant 30 ans 
et 46 % entre 51 et 70 ans). L'incontinence urinaire d'effort est 
legerement plus frequente que l'incontinence par imperiosites, 
mais dans un tiers des cas, il existe une incontinence urinaire mixte. 

Environ 12 % des femmes sont genees sur le plan social, pro- 
fessionnel ou psychologique, ce qui represente en France plus de 
3 millions de femmes qui justifieraient une prise en charge thera- 
peutique, mais seulement 30 % des patientes en parlent a leur 
medecin. 

L'incontinence urinaire constitue done un veritable enjeu en 
termes de sante publique, d'autant que chez le sujet age e’est une 
cause de mise en institution, de degradation morale et physique. 


L'incontinence avec urgences mictionnelles a un impact psycho- 
social sur la qualite de vie plus important que l'incontinence uri- 
naire d'effort. 

Chez I'homme, l'incontinence survient plus tardivement, a partir 
de la soixantaine, du fait des pathologies prostatiques et neuro- 
logiques mais la prevalence est la meme a 80 ans que pour la 
femme, bien que des signes obstructifs associes soient plus fre- 
quents. 


PHYSIOPATHOLOGIE 

Chez la femme, il existe une fragility anatomique de la region 
sphincterienne et perineale du fait d'un uretre court, de tissus de 
soutien fortement sollicites, de I'ouverture vaginale qui fragilise 
le perinee. 

Deux mecanismes predominants peuvent etre en cause, isoles 
ou associes. 

1. Incontinence urinaire d'effort pure 

Elle est liee a une insuffisance des forces de resistance cervico- 
uretrale face a I'augmentation de pression abdominale. Les prin- 
cipales causes sont : 

- I'hypermobilite uretrale, par atteinte du systeme de soutene- 
ment du col vesical et de I'uretre formant un mecanisme de 
contre-appui tissulaire sous-uretro-cervical (hamac de De Lancey 
qui est en continuity avec le fascia pelvien). La pression a I'effort 
n'entraTne plus d'occlusion par ecrasement du canal, celui-ci est 
trop mobile et descend de fagon plus ou moins apparente. L'aug- 
mentation brutale de la pression abdominale qui se transmet a 
la vessie n'est plus compensee par un mecanisme de pression et 
d'occlusion uretrale, il apparaTt des fuites d'urine ; 
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- le deficit sphincterien par alteration du sphincter strie, et a un 
degre moindre du sphincter lisse (col vesical sous controle 
oc-adrenergique). II est demontre que le nombre de fibres mus- 
culaires diminue avec Cage et la multiparite, les interventions au 
voisinage du sphincter peuvent aussi etre une cause d'alteration. 

Ces deux mecanismes peuvent etre la consequence d'une 
hyperpression sur les tissus due aux antecedents obstetricaux 
(le premier accouchement est determinant, surtout si le travail 
est difficile, puis la multiparite), a la pratique sportive intense 
(athletisme), aux efforts repetes de constipation ou de toux chro- 
nique. L'alteration tissulaire peut aussi etre due a une carence 
estrogenique, a une obesite, a une predisposition familiale. 

2. Incontinence urinaire par imperiosites 

Les besoins imperieux (ou urgence mictionnelle ou urgenturie) 
peuvent etre isoles mais souvent s'associent a une pollakiurie 
(frequence importante des mictions) diurne ou nocturne. Ils peu- 
vent etre tels que le sujet ne peut plus se retenir et a une inconti- 
nence (liee a une contraction vesicale) par urgenturie. L'hyper- 
activite vesicale ( overactive bladder pour les Anglo-Saxons) 
correspond a cette entite clinique. Des contractions non sus- 
ceptibles d'inhibition de la vessie peuvent etre mises en evidence 
au bilan urodynamique (hyperactivite du detrusor) mais c'est 
inconstant. 

Les principales causes sont : 

- une stimulation non neurologique de la paroi vesicale par une 
anomalie des recepteurs de la sensibilite et/ou de la motricite. 
Chez le sujet age, il existe des neojonctions entre les cellules mus- 
culaires du detrusor qui amplifient la transmission intercellulaire ; 

- une cause neurologique medullaire ou cerebrale avec alteration 
de la voie inhibitrice de controle du detrusor (paraplegie, tetra- 
plegie, maladie de Parkinson, sclerose en plaques...). 

Neanmoins, devant de tels symptomes, il taut eliminer en 
premier lieu une cystite d'origine bacterienne. 


Par la suite, en dehors d'un contexte clinique evocateur, il fau- 
dra rechercher d'autres causes d'irritation vesicale (tumeur uro- 
theliale, infection tuberculeuse ou parasitaire, calcul vesical, cys- 
tite radique, cystite interstitielle, chimiotherapies, epine irritative 
regionale...). 

Si aucune cause formelle n'est retrouvee, le terme d'hyper- 
activite vesicale idiopathique est retenu, si une origine neurolo- 
gique est incriminee, c'est une hyperactivite neurologique. 

3. Incontinence urinaire par regorgement 

Le sphincter laisse passer I'urine qui provient d'une vessie en 
permanence pleine avec pression elevee. 

Elle peut etre due a un obstacle sous-vesical serre (compres- 
sion uretrale extrinseque ou stenose cervicale), ce qui est rare 
chez la femme, ou a un defaut de contractilite vesicale par neuro- 
pathie peripherique (diabete, alcoolisme) ou section neurolo- 
gique traumatique ou chirurgicale. 

Chez I'homme 

Les deux mecanismes predominants peuvent etre un deficit 
sphincterien (lesion due a une chirurgie prostatique) ou une 
hyperactivite vesicale (reaction de la vessie qui lutte en amont 
d'un obstacle sous-vesical incomplet, ou cause neurologique). 


DIAGNOSTIC ET THERAPEUTIQUE 
CHEZ LA FEMME 

Examen clinique 

Le but de I'examen clinique est de determiner le mecanisme 
d’apparition des fuites urinaires, d'en preciser I'importance, 
d'evaluer le retentissement psychosocial qu'elles engendrent. 
L'examen clinique doit par ailleurs rechercher des facteurs de 
risque et d'eventuelles lesions associees. 


- QU EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

| La demarche clinique est le point important a bien faire ressortir, . . . 


. . car 0 y a vraiment deux grandes entites 
d’incontinence urinaire chez la femme 
dont la demarche ulterieure est tres diffe- 
rente pour les examens complementaires 
et pour la demarche therapeutique. 

Il est possible que la question soit res- 
treinte a l’incontinence urinaire d’effort 
pure dans une premiere partie puis que, 
dans une deuxieme partie, il apparaisse 
une recidive quelques annees apres une 
reeducation mais que cette recidive ait l’ex- 
pression d’une incontinence urinaire 
mixte. L’on doit alors rechercher les causes 


possibles d’imperiosites et surtout ne pas 
meconnaitre une cause organique vesicale, 
comme une tumeur ou un calcul ainsi 
qu’une cause neurologique ; cependant, les 
hyperactivites vesicales idiopathiques par 
simple anomalie des recepteurs de la sen- 
sibilite vesicale sont frequentes. 

Une incontinence par urgence, sans notion 
d’effort, survenant chez une jeune femme 
peut etre la cause revelatrice d’une scle- 
rose en plaques dont 10 °/o des cas se reve- 
lent par une manifestation urinaire. 

La question peut aussi etre orientee chez 


le sujet age : les facteurs de deficience de 
trophicite des tissus avec l’age peuvent en 
etre la cause, mais il faut aussi penser a 
rechercher une alteration de la voie neuro- 
logique centrale inhibant le centre medul- 
laire sacre parasympathique du detrusor 
(rechercher un antecedent de paralysie, de 
Parkinson). Les facteurs aggravants cons- 
titutes par les medicaments, la difficulte 
d’accessibilite aux toilettes sont a men- 
tionner. L’alteration forte de la qualite de 
vie est reversible, avec la prise en charge 
therapeutique qui repose, en premiere 
intention, sur un traitement medical par 
les parasympathicolytiques. 
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1. Interrogatoire 

II est fondamental. II peut etre difficile, car les signes decrits 
par la patiente peuvent etre imprecis. C'est pourquoi les questions 
doivent etre simples et posees sans ambiguite. 

II taut d'abord s'enquerir de I'anciennete de I'incontinence et 
de son evolution, des differents moyens therapeutiques even- 
tuellement deja mis en ceuvre. 

✓ Definir les circonstances d'apparition des fuites urinaires : les cir- 
constances qui provoquent la fuite orientent vers le mecanisme 
de I'incontinence. 

Les fuites a I'effort surviennent inopinement, lors des efforts 
qui augmentent la pression abdominale (toux, eternuement, rire, 
course, port de charge, passage en orthostatisme), sans besoin 
prealable. Cette fuite en jet, breve, assez puissante, est contem- 
poraine de I'effort declenchant et cesse avec lui. Avec le temps, 
les fuites apparaitront pour des efforts de moins en moins impor- 
tants, lors de la marche par exemple. L’incontinence d'effort sur- 
vient essentiellement le jour (des fuites peuvent survenir la nuit 
pendant des quintes de toux par exemple). 

Les fuites par imperiosites sont caracterisees par I'impossi- 
bilite de retenir ses urines malgre la contraction volontaire du 
sphincter strie. Elies surviennent lors d'un besoin soudain, d’em- 
blee urgent, et persistant, la patiente n'ayant pas le temps d'at- 
teindre les toilettes, surtout s'il existe un handicap associe, en 
particulier chez la personne agee. II arrive souvent que ces urgen- 
ces mictionnelles soient declenchees par I'audition ou le contact 
de I'eau, ou lors de ('introduction des cles dans la serrure. L'ex- 
position au froid peut egalement favoriser I'apparition d’urgen- 
turie. Ce type d'incontinence peut survenir le jour et/ou la nuit. 
Certaines patientes, par precaution, modifient leurs habitudes 
mictionnelles en allant uriner tres souvent, pour eviter ces urgen- 
ces mictionnelles, simulant ainsi une pollakiurie. 

/ Apprecier I'importance des fuites : elle est difficile a evaluer. On 
demande a la patiente si cette incontinence necessite le port de 
protection. Si oui, en permanence ? ou bien occasionnellement ? 
Quel type de protection doit-elle porter (protege-slip, serviettes, 
couches) ? Cette protection doit-elle etre changee ? Combien de 
fois par jour ? La protection est-elle legerement humide ou fran- 
chement mouillee ? 

✓ Les symptdmes urinaires associes sont : 

- la pollakiurie qui peut s'integrer dans le tableau d'hyperacti- 
vite vesicale. Mais elle peut etre psychogene (pollakiurie de pre- 
caution pour prevenir la fuite) ; 

- la dysurie, qui est un symptome rarement evoque par la 
patiente, car souvent peu genant. Elle doit faire evoquer une pos- 
sible obstruction uretro-vesicale, secondaire a un prolapsus par 
exemple ; 

- des eventuelles brulures mictionnelles, des episodes de cystite 
plus ou moins recents ou des cystalgies, qui doivent etre precises. 
/ Evaluer le retentissement psychosocial : i'inconfort de la patiente 
depend de I'importance des fuites mais aussi de la fagon dont 
ces fuites sont ressenties. Toutefois, I'incontinence par urgentu- 
rie a un impact psychosocial plus important que I'incontinence 
d'effort. 


a retenir 


POINTS FORTS 


L'incontinence urinaire d'effort pure ou mixte est 
predominante chez la femme. 

La prevalence globale de I'incontinence urinaire 

chez la femme est evaluee a 35 %, mais seulement 30 % 

des patientes en parlent a leur medecin. 

Chez I'homme, il faut toujours penser a un obstacle 
prostatique, penser a des mictions par regorqement 
et rechercher un globe vesical. 

L'examen Clinique est predominant dans I'analyse d'une 
incontinence chez la femme, I'interrogatoire est structure, 
l'examen physique objective la fuite. 

II n'est pas recommande de faire un examen urodynamique 
d'emblee en cas d'incontinence urinaire d'effort pure. 

Une reeducation peut etre prescrite au decours de I'analyse 
Clinique, completee par ECBU ou bandelette urinaire. 

En cas d'imperiosites (urqenturie), rechercher 
une eventuelle cause intravesicale (tumeur, lithiase) 
par echographie ou mieux par cystoscopie, rechercher 
aussi une cause neurologique. 

Un bilan urodynamique doit etre realise avant une 
intervention chirurgicale pour incontinence urinaire. 


II est parfois utile de s'aider de questionnaires standardises 
devaluation et de retentissement sur la qualite de vie, et d’y asso- 
cier un calendrier mictionnel sur trois jours pour etudier le com- 
portement mictionnel de la patiente. 

/ Preciser d'eventuels antecedents medicaux ou chirurgicaux : 

- antecedents obstetricaux (nombre d'enfants, type d'accou- 
chement, poids du premier bebe, difficultes obstetricales, inconti- 
nence pendant ou apres la grossesse) ; 

- antecedents gynecologiques (menopause, traitement hormo- 
nal substitutif, hysterectomie) ; 

- troubles urinaires dans I'enfance ; 

- constipation chronique, incontinence anale ; 

- toux chronique ; 

- prise medicamenteuse (diuretiques qui majorent la pollakiurie, 
psychotropes) ; 

- activite sexuelle (fuites d'urine lors des rapports). 

2. Examen physique 

La patiente est examinee en position gynecologique. 

/ Objectiver la fuite a I'effort : on demande a la patiente, vessie 
pleine, de tousser de maniere repetitive. Ce n’est parfois qu'a- 
pres plusieurs essais que Ton voit jaillir du meat uretral un jet 
plus ou moins puissant. On recherche dans le meme temps une 
hypermobilite uretrale. Parfois il faut remplir la vessie (si elle est 
vide) ; enfin, certaines fuites ne s'objectivent que la malade en 
position debout. 
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Pour etudier I'effet d'un repositionnement du col vesical et 
d'un soutenement sous-uretral, la manoeuvre de Bonney est 
effectuee : elle consiste a refouler vers le haut le cul-de-sac vagi- 
nal anterieur, sans comprimer I'uretre, au moyen de deux doigts 
ou a I'aide d'une pince entrouverte, positionnes de chague cote 
de I'uretre. Cette manoeuvre est positive lorsqu’elle supprime les 
fuites a la toux. 

y L'examen gynecologique : I'inspection initiale apprecie I'etat du 
perinee, de la distance ano-vulvaire, de la trophicite vulvo- 
vaginale avec parfois aspect de beance vulvaire. L'inspection se 
poursuit par I'etude des differents etages intervenant dans la 
statique pelvienne a I'aide de valves vaginales. Les elements d'un 
prolapsus pelvien anterieur, moyen ou posterieur, sont analyses 
et quantifies au repos, et lors d'efforts de poussee. L'existence d’un 
prolapsus peut empecher I'exteriorisation des fuites urinaires 
(incontinence masquee), il faut done rechercher a nouveau une 
incontinence urinaire apres avoir reintegre le prolapsus. 

/ Le fesf/ngmusculaire est un temps important. II est realise avec 
deux doigts intravaginaux recourbes en crochet vers le bas pour 
prendre contact avec les muscles releveurs. II est demande a la 
patiente de faire un effort de retenue (un gaz p. ex.). Le resultat 
est cote de 0 a 5, depuis I’absence de contraction perceptible jus- 
qu'a la contraction vigoureuse, soutenue et plusieurs fois repetee. 

En cas de doute sur une origine neurologique, il est recommande 
de tester la sensibility perineale (vulve, marge anale), la contraction 
anale, le reflexe clitorido-anal. 

A Tissue de l'examen Clinique, il doit etre possible d'affirmer 
la fuite (en cas d'incontinence urinaire d'effort), d'en preciser 
Timportance et le retentissement, ainsi que les troubles associes, 
et d'avoir une orientation sur le mecanisme incrimine. 

Examens complementaires 

/ Un examen cytobacteriologique des urines (ECBU) est recom- 
mande, il peut etre remplace par une bandelette urinaire. 

Les autres examens sont realises uniquement selon I'orien- 
tation de l'examen Clinique. 

/ Le bilan urodynamique n'est pas realise de maniere systema- 
tique. II est indique si le mecanisme de Tincontinence est incer- 
tain, en cas de symptomatologie d'hyperactivite vesicale, avant 
toute chirurgie, et en cas de suspicion de pathologie associee, 
neurologique par exemple. 

II n'est pas recommande en premiere intention pour traiter 
une incontinence urinaire d'effort pure par reeducation. 

II comporte une debitmetrie, puis revaluation du residu post- 
mictionnel, une uretromanometrie (pression du sphincter uretral) 
et une cystomanometrie (etude de la sensation de besoin lors du 
remplissage, la stability de la vessie lors du remplissage, la capa- 
city vesicale, la contractility du detrusor, la compliance vesicale). 
/ Les autres examens peuvent etre : 

- si les troubles mictionnels sont domines par des signes irritatifs 
(urgenturie, pollakiurie), il faudra eliminer une pathologie endo- 
vesicale comme une tumeur, un carcinome in situ, une lithiase 
vesicale, une tuberculose. Une echographie vesicale ou si possible 
une cystoscopie, des cytologies urinaires pourront etre demandees ; 


- en cas de dysurie, une mesure de residu par echographie est 
souhaitable ; 

- la cystographie avec cliches pre-, per- et post-mictionnels est 
rarement demandee, sauf chez le patient de neurologie pour 
apprecier le degre d'ouverture du col et du sphincter, rechercher 
un reflux vesico-ureteral. 

Principes therapeutiques 

1. Incontinence urinaire d'effort 

/ La reeducation perineale doit etre le traitement de premiere 
intention. Elle est realisee par des kinesitherapeutes ou des sages- 
femmes specialises dans ce type de reeducation. Elle doit per- 
mettre un meilleur apprentissage de la contraction perineale, et 
permet un bon renforcement du plancher pelvien. L'utilisation 
de plusieurs techniques (manuelle, bio-feed back, electrostimu- 
lation) semble plus efficace que celle d'une seule, avec un rythme 
de une a deux seances par semaine sur un total de 10 a 15 seances. 
Le taux de guerison est d'environ 50 % mais les resultats peuvent 
se degrader avec le temps. 

En cas de carence hormonale, une estrogenotherapie locale 
sera instituee en complement pour ameliorer la trophicite tis- 
sulaire et sphincterienne. 

/ Le traitement chirurgical de Tincontinence urinaire d'effort est 
indique en cas d'echec de la reeducation : il consiste a placer une 
bandelette synthetique sous I'uretre par voie vaginale avec une 
fixation par un prolongement retropubien (TVT) ou au travers 
du trou obturateur vers la racine de la cuisse (TOT : Trans Obtu- 
rateur Tape). Cette technique est efficace (plus de 85 % de gue- 
rison), rapide, avec une hospitalisation courte (1 a 2 jours). La 
bandelette est juste posee sous I'uretre, pour assurer un soutien. 
Les complications possibles sont rares, a type de dysurie voire 
retention (bandelette trop tendue ou vessie hypocontractile), 
d'hyperactivite vesicale induite par la bandelette, d'erosion vagi- 
nale en regard de la prothese (rare). 

Les techniques dites mini-invasives (TVT-TOT) ont bouleverse 
la prise en charge chirurgicale de Tincontinence d'effort femi- 
nine, les techniques par voie abdominale (colposuspension retro- 
pubienne, fronde sous-cervicale) n'etant quasiment plus realisees. 

D'autres techniques mini-invasives sont plus rarement prati- 
quees, telles les injections intra-uretrales de collagene, car les 
resultats sont moins bons et diminuent avec le temps. 

En cas de deficit sphincterien important, d'echec de la reedu- 
cation et d'une bandelette, un sphincter artificiel peut etre pro- 
pose. II consiste a implanter une manchette gonflee autour de 
I'uretre reliee a un reservoir place en sus-pubien et dont le rem- 
plissage est commande par une pompe situee dans une grande 
levre. La continence est retrouvee dans 90 % des cas mais un 
risque d'erosion uretrale ou d'infection du materiel est possible 
dans 5 a 10 % des cas. 

2. Incontinence urinaire par imperiosites 

/ Le traitement medicamenteux est le traitement de premiere 
intention de Thyperactivite vesicale avec ou sans fuite. II repose 
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sur les parasympatholytiques anticholinergiques (oxybutynine, 
chlorhydrate de trospium, tolterodine, solifenacine). II diminue 
la precocite et I'amplitude des contractions vesicales et retarde 
le besoin imperieux. Ces medicaments sont contre-indiques en 
cas de glaucome a angle ferme, de myasthenie, et majorent le 
risque de retention urinaire et d'occlusion intestinale. Les effets 
secondaires augmentent avec la posologie et I'age : bouche 
seche, constipation, risque de desorientation chez la patiente 
agee ou le parkinsonien qui fait recommander le trospium, car il 
ne passe pas la barriere hemato-encephalique. 

/ La reeducation perineale comporte une therapie comporte- 
mentale (reprogrammation mictionnelle suivie sur calendrier 
mictionnel) ainsi que bio-feedback et electrostimulation. Au 
renforcement de I'activite du sphincter uretral s'ajoute un meca- 
nisme reflexe inhibiteur sur le detrusor. 

/ En cas d'echec du traitement medical, d'autres therapeutiques 
recentes sont possibles comme la neuromodulation des racines 
sacrees (la stimulation reguliere de la racine S3 peut diminuer 
I'exces de stimulation sensitive de la vessie). Une electrode est 
placee au contact d'une racine S3, reliee a un electrostimulateur 
situe sous la peau. 

Les injections intradetrusoriennes de toxine botulique ont une 
efficacite parfaitement etablie dans les vessies hyperactives 
neurogenes rebelles aux anticholinergiques avec une continence 
de plus de 80 % sur une duree moyenne de 9 mois. Dans les 
hyperactivites idiopathiques, les modalites ne sont pas encore 
etablies et I'indication est hors AMM. 

/ La chirurgie d’agrandissement vesical (enterocystoplastie consis- 
tant a mettre un patch d'anse intestinale sur la face superieure 
de la vessie) permet d'augmenter la capacite vesicale, de dimi- 
nuer la pression intravesicale et I'amplitude des contractions vesi- 
cales desinhibees. Elle est efficace, mais c'est un geste de der- 
nier recours pour des cas bien selectionnes. 


DIAGNOSTIC ET THERAPEUTIQUE 
CHEZ L'HOMME 

L'incontinence chez I'homme necessite une analyse Clinique 
proche de celle de la femme mais I'examen perineal recherche, par 
le toucher rectal, une hypertrophie prostatique ou une induration. 

Un obstacle est recherche en premier, surtout en cas de dysurie, 
et il est utile d’avoir une debitmetrie, ainsi qu'une mesure de 
residu (par echographie) et, le cas echeant, une echographie 
prostatique et de I'appareil urinaire. Un bilan morphologique 
radiologique (uretrographie retrograde et mictionnelle), endo- 
scopique (uretrocystoscopie) et urodynamique est souvent 
demande. 

Un eventuel obstacle doit etre traite en premier, car celui-ci 
peut avoir un retentissement sur la vessie et les reins ; I'inconti- 
nence est traitee ensuite, ou en meme temps. 

La reeducation, les medicaments parasympathicolytiques, le 
sphincter artificiel (pompe dans le scrotum) ont les memes bases 
therapeutiques que chez la femme. ■ 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Des mictions imperieuses sont toujours de cause 
neurologique. 

B La manoeuvre de Bonney consiste a contracter 
le perinee lors d'un effort. 

0 Un bilan urodynamique n'est pas necessaire 
pour prescrire une reeducation perineale. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ L'incontinence urinaire est une perte d'urine 
en dehors du meat uretral. 

B Un globe vesical peut etre une cause 
d'incontinence. 

0 Une incontinence mixte est une incontinence 
urinaire et fecale. 


C/QCM 


L'incontinence urinaire d'effort a les caracteres 

suivants : 

□ Un defaut de soutien par le hamac sous-uretral 
peut en etre la cause. 

B La pratique sportive diminue le risque 
d'incontinence. 

0 Le nombre de grossesses est le facteur obstetrical 
le plus important. 

□ Avec I'age, il existe une diminution des fibres 
du sphincter strie uretral. 

0 L'impact sur la qualite de vie est plus important 
que dans l'incontinence par imperiosites. 
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concerrmnt les donnees publiees dans cet article. 
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